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ABSTRACT 
May-Thurner syndrome (iliac vein compression syndrome) is an uncommon condition in which the right co-
mmon iliac artery compresses the left common iliac vein against the pelvic rim, resulting in left iliofemoral 
deep vein thrombosis and severe leg edema. Serious vascular sequelae to the leg can result if this condition is 
not recognized and corrected in a timely fashion. Several new interventions for treating May-Thurner syndrome 
have emerged over the past several years. Catheter-directed thrombolysis and stenting have been advocated as 
effective for the treatment of acute thrombosis and the underlying stenosis of May-Thurner syndrome. We re-
port two cases of May-Thurner syndrome that were treated with catheter-directed thrombolysis and stent im-
plantation. (Korean Circulation J 2001;31(12):1324-1329) 
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서     론 
 
좌측 총장골정맥이 5번째 요추와 우측 총장골동맥과
의 교합지점 사이에서 압박되는 현상 및 좌측 총장골정맥
의 국소적 혈관내막 증식이 1956년 May와 Thurner1)2)
에 의해 보고되었다. 이를 메이-써너 증후군(May-Th-
urner syndrome), 장골 압박 증후군(iliac compression 
syndrome)3) 또는 콕켓 증후군(Cockett’s syndrome)
이라 하며, 좌측하지의 정맥성 고혈압, 부종, 정맥 정체
를 일으킨다. 이는 좌측 하지 부종이 뚜렷한 원인 없이 
나타날 때 의심할 수 있으며, 이를 교정하지 않으면 장
골 대퇴골 정맥의 혈전증으로 인해 여러 심각한 합병증
이 생길 수 있다.4) 그 동안 메이-써너 증후군의 치료로 
좌측 총장골 정맥과 우측 총장골 동맥 박리술, 돌기 제
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거술 및 정맥 성형술, 정맥 교차회로술 등의 외과적 방
법 및 항응고제 사용이 시행되어 왔으나, 항응고제 사용
만으로는 입원기간이 길고, 장기 합병증인 혈전증후 증
후군(postthrombotic syndrome)의 위험이 높아,5) 최
근 보다 효율적이고 안전한 카테터를 통한 혈전용해제 
사용과 스텐트 삽입술이 흔히 이용된다. 저자 등은 메이-
써너 증후군으로 인한 좌측 하지의 심부정맥 혈전증을 혈
전용해제와 스텐트 삽입술로 치료한 2예를 경험하였기
에 보고하는 바이다. 
 
증     례 
 
증  례 1： 
최○분(38/여). 
38세 여자 환자가 1주 전부터의 좌측하지에서부터 허
리까지의 통증 및 부종을 주소로 내원하였다. 환자는 7
년 전부터 가끔 요통이 있었으나 별다른 검사 없이 지내
오던 중 1주전 좌측 하지와 허리의 통증, 부종이 발생하
였고 점차 진행하여 입원하였다. 과거력 및 가족력상 특
이 병력은 없었고, 흡연력도 없었다. 내원시 환자는 좌
측 하지 부종 및 통증과 요통을 호소하였고 발열, 호흡곤
란, 흉통 등은 없었다. 혈압은 130/90 mmHg, 맥박은 
92회/분으로 정상 율동이었으며 경정맥 확장은 없었고 
호흡음은 깨끗하였고, 심박동은 규칙적이었으며 심잡음
은 없었다. 왼쪽 하지의 부종 및 변색이 관찰되었고 하지 
동맥들의 맥박은 잘 촉지되었다. 말초혈액 검사상 백혈구 
수 8,790/μL, 헤모글로빈 13.2 g/dL, 헤마토크릿 38. 
0%, 혈소판 224,000/μL 이었고 ESR은 7 mm/hr 이
었다. ANA는 음성이었고 protein C 79%, protein S 
65%, anti-thrombin III 72%, anti-cardiolipin Ab 음
성, anti-phospholipid Ab 음성이었다. 
내원 후 우경정맥을 통해 시행한 digital subtraction 
angiography(DSA)에서 우측 하지 정맥들은 정상이었으
나 좌측은 총대퇴정맥, 외장골정맥, 총장골정맥이 완전히 
폐쇄 되었으며 좌측 하지의 혈류가 측부 순환을 통해 하
대정맥으로 유입되는 소견이 관찰되었다(Fig. 1). Multi-
sideport® catheter(5 Fr×60 cm, COOK, Blooming-
ton, U.S.A.)를 혈전을 통과시켜 좌측 총대퇴정맥에서부
터 좌측 총장골정맥까지 위치시키고, 그 catheter를 통
하여 urokinase를 시간당 10만 unit의 속도로 총 14시
간 투여하였고 aPTT를 정상의 1.5∼2배로 유지하도록 
heparin을 정주하였다. 내원 4일째 시행한 추적 DSA에
서 여전히 좌측 총장골정맥부터 좌측 총대퇴정맥까지 혈
전에 의한 폐쇄소견이 관찰되었다(Fig. 2A). 우측 총대
퇴정맥을 통해 BALKIN contralateral® iliac sheath(7 
Fr×40 cm, COOK, Bloomington, U.S.A.)를 삽입하
고 이를 통해 이 폐쇄부위에 Ultra-thin Diamond ba-
lloon catheter(10×40 mm, Boston Scientific, Wa-
tertown, Massachusetts, U.S.A.)로 풍선혈관성형술을 
시행하였으나 잔존 협착이 남아있어 Wallstent(12×89 
mm, Boston Scientific, Watertown, Massachusetts, 
U.S.A.)를 삽입하였다(Fig. 2B). 이후 좌측 총장골정맥
은 재관류 되었으나 좌측 외장골정맥과 좌측 총대퇴정
맥에는 혈전이 관찰되어 카테터를 다시 위치시키고 내원 
6일째까지 urokinase와 heparin을 계속 투여하였다. 치
료기간 중 출혈 소견은 없었으며 unrokinase 총 550만 
unit를 투여하였고, 부작용은 없었다. 좌측 하지 부종은 
호전되었고, 내원 7일째 혈관 조영술상 혈전은 거의 녹
았으며, heparin 유지하다 내원 9일째부터 coumadin으
로 전환 후 퇴원하였다. 현재 coumadin 복용하며, 증상 
없이 외래 추적관찰 중이다. 
Fig. 1. Digital subtraction angiography (DSA) findings on 
admission. There was a complete obstruction (arrow) of 
left common femoral vein, external iliac vein and com-
mon iliac vein and venous blood was drained to the in-
ferior vena cava through collateral vessels. 
 Korean Circulation J 2001;31(12):1324-1329 1326 
증  례 2： 
호○봉(52/남). 
52세 남자 환자가 내원 당일 갑자기 악화된 좌측 하
지 통증 및 부종을 주소로 내원하였다. 환자는 2년 전
부터 좌측 하지 통증 있던 중 내원 당일부터 증상 악화
되어 본원 내원하였다. 과거력 및 가족력상 특이 사항 없
었고, 흡연력은 없었다. 내원 당시 문진상 좌측 골반 및 
하지의 통증, 부종을 호소하였고, 호흡곤란, 흉통, 배뇨곤
란 등은 없었다. 혈압은 115/80 mmHg, 맥박은 88회/
분으로 정상율동이었고, 경정맥은 확장되지 않았다. 심박
동은 규칙적이고 심잡음은 청진되지 않았으며, 호흡음은 
깨끗하였다. 말초혈액 검사상 백혈구수 10,070/μL, 헤
모글로빈 14.9 g/dL, 헤마토크릿 44.1%, 혈소판 170, 
000/μL이었고, protein C 62%, protein S 56%, anti-
thrombin III 97%이었다. 내원 당일 좌측 슬와 정맥을 
천자하여 시행한 하지 정맥 조영술에서 좌측 총대퇴정맥
에서 좌측 장골정맥까지 완전 폐쇄소견 보여(Fig. 3A), 
Multi-purpose® catheter(5 Fr×100 cm, COOK, Bl-
oomington, U.S.A.)를 폐쇄부위에 위치시키고, 카테터
를 통해서 urokinase를 시간당 6만 unit의 속도로 투여
하였고 aPTT를 정상의 1.5∼2배로 유지하도록 hep-
arin을 정주하였다. 다음날 좌측 하지 통증 호전되었으며, 
추적 정맥 조영술에서 대퇴정맥 부위의 혈전이 호전된 소
견이 보이면서 좌측 대퇴정맥 부위에서 측부 순환을 통
해 좌측 하지의 혈류가 측부 순환을 통해 하대정맥으로 
유입되는 소견이 관찰되었다(Fig. 3B). urokinase를 시
간당 12만 unit의 속도로 증량하여 주입하던 중 환자가 
복부 통증을 호소하여 복부 전산화 단층촬영 시행, 후복
막강내 혈종 소견 보여 urokinase 주입을 중단하였다. 
총 40시간동안 총 300만 unit의 urokinase가 주입되었
다. 내원 3일째 재시행한 혈관조영술에서 좌측 외장골
정맥의 혈전과 좌측 총장골 정맥의 협착이 관찰되어 좌
측 총장골정맥에서 좌측 외장골정맥까지 Wallstent(10
×83 mm, Boston Scientific, Watertown, Massach-
usetts, U.S.A.)를 삽입하였다(Fig. 4A). 스텐트 삽입 후
에도 내부의 잔류 혈전이 관찰되어 heparin을 지속적으
로 투여하였고, 내원 5일째 좌측 하지 부종이 호전되었
다. 내원 12일째 시행한 정맥조영술에서 스텐트는 잘 유
지되어 있었으며 내부의 혈전도 관찰되지 않았고(Fig. 
4B), 내원 13일째 시행한 복부 초음파에서 후복막강내 
혈종 소견 보이지 않았으며, 내원 15일째 걸어서 퇴원
하였다. 환자는 coumadin 복용하며 다른 증상 없이 외
Fig. 2. Follow-up DSA after 3days infusion of urokinase and heparin showed still remained multiple thrombi and
obstructions (arrow) (A). Wall stent was deployed at the left common iliac vein (B). DSA：digital subtraction angi-
ography. 
A B 
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래 추적관찰 중으로, 퇴원 6개월 뒤 시행한 하지 정맥조
영술에서 스텐트내 혈전등의 소견 없었고 좌측 장골동
맥내 혈전도 없었다. 
 
고     찰 
 
1906년 McMurrich6)7)는 좌측 총장골정맥의 협착에 
대해 처음 보고하였고, 1943년 Ehrich 등8)은 399예의 
Fig. 3. DSA on admission showed a total occlusion of left iliac and femoral veins (A). Follow-up DSA on next day
showed a partial resolution of the thrombi and the left femoral vein. There were collateral vessels from the femoral
vein to the right iliac vein (B). DSA：digital subtraction angiography. 
Fig. 4. Follow-up DSA after 3 days infusion of urokinase and heparin showed still remained thrombi and obstructive
lesions at the left iliac vein (arrow) (A). Wall stent was deployed at the iliac vein and follow-up DSA 10 days after
stent insertion showed no residual thrombus or stenosis (B). DSA：digital subtraction angiography. 
A B 
A B 
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부검에서 23%의 좌측 장골정맥의 폐쇄를 보고하며, 이
를 5번째 요추 앞쪽에서 우측 장골동맥의 압박에 의한 
것으로 서술하였다. 1956년 May와 Thurner는 430예
의 부검 중 22%에서 좌측 장골정맥의 해부학적 이상을 
보고하면서, 좌측 총장골정맥이 우측 총장골동맥에 의해 
압박되고, 지속적인 박동에 의해 혈관내막의 증식이 일
어나 돌기(spur)를 형성하고, 이로 인해 정맥 혈류에 저
항이 생긴다고 하였다.1) 돌기는 섬유세포, 콜라젠, 모세
혈관들로 구성되어 있으며, 태아에서 발견되지 않는 것
으로 보아 후천적인 혈관내막의 반응으로 보고하였으며 
이들을 형태학적으로, 외측 돌기(lateral spur), 중심성 
돌기(central spur), 막성 돌기(membranous spur)의 
3가지 형태로 분류하였다.9) 
이 증후군은 대개 20대에서 40대의 여자에서 흔하며, 
본 증례 1의 경우도 30대 여자였다. 대부분 무증상으로 
지내다가 외상이나 장기간의 침상생활, 수술이나 임신 후 
혈전이 생기면서 증상이 나타나는 경우가 많고,4)10) 갑작
스런 좌측 하지 부종 및 통증이 대개 첫 징후로, 변색, 
폐색전증, 정맥류, 정맥염도 나타날 수 있다. 좌측 장골
대퇴골 심부정맥 혈전증을 보이는 환자에서 이 증후군을 
의심해야 하며, duplex ultrasonography나 venous pl-
ethysmography를 할 수 있다. 
메이-써너 증후군(May-Thurner syndrome)의 진
단적 검사는 정맥조영술이다. 이를 통해 동맥으로 인한 
압박 소견을 확인할 수 있으며, 반대쪽 정맥으로 이어지
는 골반정맥을 통한 측부 순환(collaterals) 또한 중요한 
소견이다.11)12) 완전 폐쇄가 아닌 경우는 폐쇄 부위 전후
의 압력 측정으로 진단을 확인하고, 정맥조영술에서 보
이는 해부학적 이상의 혈역학적 의미를 확인할 수 있다. 
그러나 환자가 혈전증에 의한 완전 폐쇄 소견을 보이는 
경우는 특징적인 돌기를 확인할 수 없는 경우가 많고 이 
경우에는 혈전증의 위치와 특징적인 측부순환의 존재로 
메이-써너 증후군으로 진단하기도 한다.13) 본 증례에
서는 두 환자 모두 내원 당시 완전 폐쇄 소견을 보였고 
혈전 용해제 치료 이후에도 정맥 내부의 혈전으로 인해 
돌기를 관찰할 수 없었지만 환자들의 심부정맥 혈전증이 
생긴 부위와 메이-써너 증후군의 특징적인 측부순환을 
확인할 수 있어서 메이-써너 증후군으로 진단하였다. 
그러나 다른 원인으로 인한 장골 대퇴골 정맥 혈전증을 
배제할 수 없었다. 
심부정맥혈전증의 정도, 위치, 중재적 시술의 필요성 
여부를 확인하기 위하여 말초정맥을 통한 정맥조영술, 
Doppler 초음파 검사, 또는 CT를 시행하고 이 검사 소
견에 따라 중재적 시술을 시행하는 것이 환자에게 덜 침
습적이며 중재적 시술을 시행할 때 천자할 정맥을 선택
하는데 도움이 되나 본 증례에서는 이학적 검사상 혈관 
폐쇄를 의심하여 바로 혈관 조영술 및 중재적 시술을 시
행하였다. 
일단 폐쇄가 일어나면 보조적 치료에 잘 반응하지 않
으므로3)14) 적극적 치료가 필요하며, 치료의 목표는 폐색
전증의 예방과 하지의 부종, 통증, 색소침착, 궤양, 정맥
류 같은 혈전으로 인한 합병증을 막는 데에 있다. 치료
는 내과적 방법과 외과적 방법으로 나뉘며, 외과적 방법
으로 혈전제거술(thrombectomy), 보조적 동정맥루 형
성술(arteriovenous fistula formation), 좌측 총장골정
맥으로부터 우측 총장골동맥 박리 등의 수술이 시행되
어 왔다. 그러나 이는 관혈적인 방법이며 혈전 재형성의 
가능성이 많이 있다.15) 내과적 방법으로는 heparin, wa-
rfarin 같은 항응고제와 혈전용해제가 있다. 항응고제만
으로 이 증후군의 급성 증상을 치료하고 장기적 합병증
을 예방하는 데에 그다지 효과적이지 않다. 전신적 혈
전용해제 사용은 급성 심부정맥혈전증 치료에 사용되며, 
Comerota16)는 항응고제 사용으로 18%에서 혈전 용해 
효과를 보인 데 반해, 혈전용해로 63%에서 혈전용해 효
과를 보인 것으로 보고하였다. 전신적 혈전용해제 사용
의 금기는 최근 수술을 하였거나 외상이 있었던 경우, 
임신이나 중추신경계 장애 등이다. 전신적 혈전용해제가 
혈전용해에 효과적이긴 하나 수혈이 필요한 출혈의 부
작용은 5%에 이른다.17) 카테터를 통한 혈전용해제 사
용은 이러한 전신적 혈전용해제의 부작용을 극복하기 위
해 제안되었다.18) 이는 혈전용해 작용이 보다 효과적이
며, 합병증의 위험을 최소화하며, 주로 urokinase가 사
용된다.18) 그러나 재혈전 형성을 막기 위해서는 보조적 
치료가 필요하며, 경피적 풍선 혈관성형술(percutan-
eous balloon angioplasty)과 혈관내 스텐트 삽입술이 
이용되고 있다. Semba 등19)은 메이-써너 증후군 환자
를 대상으로 스텐트삽입술을 시행하여 1년간 성공적으
로 혈관내 스텐트가 유지된 경우가 90% 이상이라고 보
고하였다. 
본 증례 1에서 경정맥 및 대퇴정맥에 sheath를 삽입
하여 urokinase 사용하며 유지하였으나, 이는 환자의 통
증이 심하여 최근에는 슬와정맥을 천자하여 sheath를 삽
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입하고 이를 통해 도관을 삽입하여 urokinase를 쓰고 
마지막에 이 route로 스텐트를 삽입하여 통증을 줄이고 
불필요한 정맥의 천자를 피한다. 
본 증례들에서는 대량의 혈전형성으로 인한 급성 폐쇄
증상을 보였으나 카테터를 통한 urokinase 주입과 보
조적인 풍선혈관성형술 및 스텐트 삽입술을 통하여 효
과적으로 혈전을 용해시키면서 혈류를 유지할 수 있었으
며, 지속적으로 경구용 항응고제를 사용하여 재발을 막
을 수 있었다. 
 
요     약 
 
좌측 총장골 정맥이 5번째 요추와 우측 총장골 동맥
과의 교합 지점 사이에서 압박되는 현상을 메이-써너 
증후군이라 하며, 저자 등은 메이-써너 증후군으로 인
한 좌측 하지의 심부정맥 혈전증을 국소혈전용해제와 스
텐트 삽입술로 치료한 2예를 경험하였기에 보고하는 바
이다. 
 
중심 단어：장골 정맥；정맥 혈전증；혈전 용해；스텐
트. 
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